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OPINIÓN DELTUTOR 
El hospital Amistad Japón Nicaragua a pesar de ser un hospital General como muchos 
de los departamentos de Nicaragua, cuenta con una particularidad especial de ser uno de los 
mas equipado en cuanto a recurso en subespecialidades con la dotación tanto humana como 
material pero ha demostrado debilidades en cuanta a la evaluación del desempeño y 
productividad con calidad por estos servicios quedando relegado su participación al que hacer 
diario institución poco demostrada su importancia. 
El departamento de Neonatología del Hospital Amistad Japón Nicaragua es un eslabón 
Fundamental en la participación de la reducción de la mortalidad Perinatal e Infantil y parte 
importante en estos casos de manejar la asfixia neonatal, bien es cierto se ha reducido en los 
últimos años, pero la capacidad de atención con calidad queda relegada a la falta 
equipamiento, seguimiento y establecimiento de estrategia en búsqueda de soluciones a los 
problema posibles encontrados.  
Consideramos que el estudio. Manejo de la Asfixia Perinatal según el abordaje clínico-
terapéutico realizado en el servicio de Neonatología del Hospital Amistad Japón Nicaragua. 
Enero - Diciembre de 2010. Donde se pone en evidencia el que hacer medico día a día con los 
pacientitos asfíctico y el comportamiento que van teniendo desde su nacimiento y sufrimiento 
de dicho problema hasta su evolución ultima. Nos muestra ciertas discrepancias que en la 
medida que este trabajo sea considerado una herramienta auxiliar se pueden ir plantando 
estrategia que permita mejorar el servicio de manera general. Que de acuerdo a las 
investigaciones que se realizaron no se encontró antecedentes de estudio similares en este 
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RESUMEN 
Las principales patologías que causan muerte infantil hoy en día son la diarrea, la neumonía 
y la malaria, al igual que en 1980. La asfixia perinatal y la sepsis neonatal continúan siendo 
los responsables de la mayoría de muertes neonatales, se presenta durante el primer mes de 
vida, es la que más aporta a esta problemática, pues es el momento de mayor 
vulnerabilidad, ya que los mecanismos de adaptación fisiológicos no están plenamente 
desarrollados. Reconocer cual fuel comportamiento y el actuar medico ante la asfixia 
neonatal fue la razón de ser de nuestro estudio. En el Hospital Amistad Japón Nicaragua en 
el año 2010 ocurrieron 51 eventos y de estos 3 fallecieron 3 quedaron con secuela 
neurológica. El objetivo General Evaluar el manejo de la Asfixia Perinatal según el 
abordaje clínico-terapéutico realizado en el servicio de Neonatología del Hospital Amistad 
Japón Nicaragua en el período de Enero - Diciembre de 2010.  Fue un estudio descriptivo 
de corte trasversal donde se incluyeron los 51 casos de asfixia que sucedieron en el año 
2010 es decir el muestreo fue por conveniencia. Se tomaron los expedientes de estos 
pacientes previa autorización de la directora del hospital y la jefa de archivo de estadística 
buscamos datos generales de los neonatos que sufrieron el evento, los datos clínicos 
relacionado al número de CPN, patología Materna y Obstétricas, Apgar al minuto y los 
cincos parámetros clínicos para establecer la medición de la escala. También se recopilo 
información sobre los exámenes de laboratorio el manejo clínico y la evolución que tuvo el 
neonato asfíctico, el análisis del estudio se hizo en base a la comparación de datos del 
APGAR como nivel de asfixia consignado por el médico y en contraposición la sumatoria 
que se estableció de los cincos parámetros de medición del APGAR que este profesional 
agrego en el expediente de manera individual haciendo los cruces con los datos recopilado 
de interés utilizando el programa estadístico SPSS. 11.0 para Windows construyendo tablas 
de contingencia en Word y gráficos en Excel para representar la información.       
Los resultados demostraron que de los 22 casos de asfixia severa según el médico 
examinador se redujo 12 casos cuando tomamos los parámetros objetivos de su valoración 
así mismo se encontró una diferencia mínima de 2 casos menos por asfixia moderada pero 
si un incremento de 12 casos de asfixia leve. El 66.7% ocurrieron en el sexo masculino y 
86.3% en neonatos a término con un 92.3% con peso adecuado en su mayoría 52.9% 
procedentes del municipio de granada el 64.7% no presentaron complicaciones por la 
asfixia, 5.8% presentaron Hemorragia intracraneana de los complicados y ese mismo 
porcentaje presentaron secuela neurológica y también ese mismo porcentaje fallecieron.   
CONCLUSION. Del total de los neonatos diagnosticado con asfixia su valoración y la 
clasificación están limitadas únicamente al test de APGAR. Permitiendo que exista 
discrepancia entre los que consideran los niveles de asfixia y lo que realmente en suma no 
corresponde. El manejo terapéutico demuestra algunas acciones que no fueron justificadas. 
Los neonatos que recuperaron de la asfixia severa, dos aun con complicaciones mejoraron y 
3 de los no recuperaron fallecieron.  
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I - INTRODUCCION 
La mortalidad infantil es un indicador muy valioso que mide de forma 
sintética e indirecta el bienestar y desarrollo de un lugar, al abarcar condiciones 
sociales, económicas, biológicas, políticas, demográficas y sanitarias de la 
población. De ella se calcula la tasa de mortalidad infantil, que representa el 
número de defunciones en menores de un año por 1000 nacidos vivos en un 
determinado período de tiempo, y es uno de los indicadores de salud más 
comúnmente empleados para los análisis de situación de salud, pues por razones 
estratégicas y políticas, al considerarse al menor de un año como población 
vulnerable, este indicador evalúa el estado de salud de una población. En cuanto a 
este tema la comunidad internacional se ha expresado respecto al compromiso que 
tienen las sociedades con esta población, de hecho, la Declaración Universal de 
Derechos Humanos, establece que "la maternidad y la infancia tienen derecho a 
cuidados y asistencia especiales", y la Convención de los Derechos del Niño, 
ratificada en 1989, garantiza los derechos del niño al más alto estándar asequible 
en salud. 
Las principales patologías que causan muerte infantil hoy en día son la 
diarrea, la neumonía y la malaria, al igual que en 1980. La asfixia perinatal y la 
sepsis neonatal continúan siendo los responsables de la mayoría de muertes 
neonatales. 
La mortalidad neonatal, es decir, aquella que se presenta durante el primer 
mes de vida, es la que más aporta a esta problemática, pues es el momento de 
mayor vulnerabilidad, ya que los mecanismos de adaptación fisiológicos no están 
plenamente desarrollados. De los cuatro millones de muertes neonatales que 
ocurren cada año en el mundo, el 99% se presentan en los países más pobres, el 
doble de muertes que se presentan por causa del VIH/SIDA.
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La incidencia de asfixia perinatal es aproximadamente de 1 – 1.5 % en la 
mayoría de centros en los EEUU, y generalmente está relacionada con el peso 
fetal y la edad gestacional. Esta ocurre en el 9% de los niños menores de 36 




incidencia más elevada en los hijos de madres diabéticas o pre-eclampticas y esto 
se relaciona con retraso del crecimiento intrauterino, prematuridad o post-
madurez. Se dice que el 90% de las asfixias se presentan en el periodo prenatal y 
un 10% en el postnatal. 
La asfixia producirá compromiso de múltiples sistemas variando la 
sintomatología de acuerdo a la adaptación que posea cada órgano, pudiendo llegar 
a nivel del sistema nervioso central a causar una encefalopatía hipóxica 
isquémica. 
En Nicaragua, se reporta que la frecuencia de asfixia al nacimiento es de 
6.5% de los nacidos vivos; de estos casos un 2% presenta asfixia severa y un 4.5% 
moderada. De manera general, se presenta una letalidad del 31% al 66%, siendo 
mayor en los recién nacidos pretérminos y en los casos cuando el episodio de 
asfixia se prolonga por más de 5 minutos.
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 En el Departamento de Granada las 
cifras desde hace tres años en relación al incremento de las muerte perinatales 
demuestra que su mayor porcentaje depende de la asfixia perinatal. En el año 
2009 hubieron 43 caso y el 2010 las cifras llegaron hasta 51 siendo 22 casos 
















En el Hospital Amistad Japón Nicaragua, no existen estudios previos al 
presente sobre el manejo de la asfixia neonatal. Por tanto, se utilizaran reportes del 
tema a nivel nacional como antecedentes del tema a tratar.  
Se realizó un estudio analítico retrospectivo de tipo casos y controles, 
seleccionándose el total de casos de asfixia perinatal severa (80 casos), y tomando 
2 controles por cada caso a través del método aleatorio sistemático en el Hospital 
Bertha Calderón Roque de Managua en la sala de Labor y parto de Enero 2000 a 
diciembre 2001. Dentro de los resultados encontrados como factores de riesgo en 
relación a lo socio-demográficos se encontró que la edad materna igual o mayor 
de 35 años aumenta en casi 5 veces la probabilidad de ocurrencia de asfixia. La 
procedencia, la ocupación, escolaridad no fueron estadísticamente significativas 
para la ocurrencia de asfixia perinatal severa. La paridad, número de gestas y 
número de controles prenatales no presentaron asociación estadística con el 
evento asfíctico. La existencia de patologías médicas u obstétricas en embarazos 
anteriores o en el actual aumenta la probabilidad de que se presente asfixia 
perinatal severa, en particular las patologías tales como; Síndrome Hipertensivo 
Gestacional, Diabetes Mellitus, Ruptura Prematura de Membranas. La 
prematuridad, tanto por semanas de amenorrea como por capurro, al igual que el 
peso al nacer menor de 2500 gramos se asocian a una mayor probabilidad de 
presentar el evento asfíctico. La forma de inicio del Trabajo de Parto, y duración 
del expulsivo no se relacionaron con la ocurrencia de asfixia perinatal severa. La 
presencia de factores de riesgo intraparto y la ocurrencia de alteraciones en el 
Trabajo de Parto aumentan la probabilidad de asfixia perinatal severa de forma 
relevante los siguientes: Síndrome de Aspiración de Meconio (SAM), Líquido 
Amniótico Meconial ++ - +++, doble circular de cordón, presentación pélvica, 
sufrimiento fetal agudo, ruptura prematura de membrana. La mortalidad neonatal 
por asfixia perinatal severa tiene un comportamiento similar con respecto a otros 
centros asistenciales del país.
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Se realizó un estudio analítico de  tipo casos y controles, retrospectivo 




de asfixia perinatal severa en el Hospital Fernando Vélez Paiz de Managua, en el 
periodo de Enero a Septiembre con el objetivo de establecer asociación causal 
entre estos factores y la asfixia severa. Con un total de 40 casos de asfixia 
perinatal severa y 120 controles en una proporción de 3 controles por cada caso.  
La enfermedad materna estuvo presente en el 67.5 % de los casos y en el 19.8 
% de los controles. El predominando en orden de frecuencia fue: antecedente de 
anemia, Nefropatías, Síndrome Hipertensivo Gestacional en los casos y las 
anemias e Hipertensión Arterial en los controles. El control prenatal (CPN) estuvo 
presente en el  82.5 % de la población estudiada. Se comprobó que la mayoría de 
estos no cumplían los requisitos de un buen CPN, con lo que aumenta casi dos 
veces el riesgo de asfixia. La ruptura prematura de membranas ovulares se asoció 
con un incremento del riesgo de asfixia de 3.61 veces,  el líquido amniótico 
meconial se presentó en el 52.5 % de los casos de asfixia severa y en un 18.3% de 
los controles. Se demostró que este incrementa casi en 2.86 veces el riesgo de 
asfixia. El bajo peso al nacer se presentó en un 40 % de los casos y en el 15% de 
los controles, éste como factor asociado de asfixia aumenta el riesgo de la misma 
en 2.6 veces. En cuanto a la relación de enfermedades maternas presentes durante 
el parto el 77.5 %  se presentaron en los casos y el 35 % en los controles.
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Estudio realizado en el Hospital Fernando Vélez Paiz de Managua en Marzo 
de 2005 sobre el requerimiento de ventilación mecánica en el recién nacido que 
ingresó a la sala de cuidado intensivo, Enero – Noviembre 2004 evidencio el 
35.6% de las asfixia perinatal necesitaron ventilación mecánica y sufrieron 
complicaciones: sepsis en el 23%, hemorragia pulmonar en el 14%, y 10% sufrió 
neumotórax.
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 Otro estudio realizado sobre morbi-mortalidad en embarazo en vía 
de prolongación de las pacientes del servicio de Alto Riesgo Obstétrico del 
Hospital Bertha Calderón Roque, en Julio a Diciembre 2004. Demostró que el 
51.6% de la pacientes fueron inducidas ò conducidas durante su trabajo de parto  
naciendo  29% por cesárea y 22.6% por  vía vaginal. En un 56.5% presentaron 
líquido amniótico meconial y de estos el 17.7%   presentaron asfixia moderada y 
severa. El 3.2%  fallecieron por síndrome de aspiración de meconio y asfixia.
6





III - JUSTIFICACIÓN 
La asfixia, a pesar de los avances de la medicina perinatal continúa siendo 
una de las principales causas de morbimortalidad neonatal. De ahí que la 
prevención, el diagnostico y el tratamiento oportuno de la asfixia, son 
fundamentales para preservar la indemnidad y el potencial intelectual del ser 
humano. Reconocer en cierta medida de qué manera se está actuando ante esta 
patología, es de real importancia para el sistema de salud que viene priorizando el 
actuar medico ante esta problemática, y es menester en la toma de decisiones 
cambiantes. 
Con el presente estudio se contribuirá a reconocer el actuar terapéutico que 
se realiza ante la asfixia perinatal y de qué manera egresaron los neonatos 
atendido en el Hospital Amistad Japón Nicaragua, documentando por primera vez 
estos datos. A partir de este estudio, se podrá llegar a la realización de talleres 
para reforzar las debilidades en el manejo actual de los casos de asfixia neonatal 














IV - PLANTEAMIENTO DEL PROBLEMA: 
¿Cuál fue el manejo clínico-terapéutico que se tuvo en los neonatos con 
asfixia perinatal y de qué manera egresaron del Servicio de Neonatología del 






















Evaluar el manejo de la Asfixia Perinatal según el abordaje clínico-
terapéutico realizado en el servicio de Neonatología del Hospital Amistad Japón 
Nicaragua en el período de Enero - Diciembre de 2010. 
Objetivo específicos.  
1. Identificar las principales características de los neonatos en estudio. 
2. Identificar el abordaje diagnóstico utilizado en recién nacidos con asfixia 
perinatal. 
3. Determinar el manejo clínico - terapéutico brindado a los neonatos sujetos a 
estudio. 

















VI. MARCO TEÓRICO 
Etimológicamente asfixia significa falta de respiración o falta de aire. 
Desde el punto de vista clínico, se trata de un síndrome caracterizado por la 
suspensión o grave disminución del intercambio gaseoso a nivel de la  membrana 
placentaria o de la membrana alveolo capilar, lo cual resulta en hipoxemia 
(disminución de oxigeno en sangre), hipercapnia (aumento de niveles de dióxido 
de carbono) e hipoxia tisular con acidosis metabólica.  
Con frecuencia la asfixia se acompaña de isquemia (reducción del flujo 
sanguíneo a los tejidos), la cual agrava a su vez la hipoxia tisular, y de 
acumulación de productos del catabolismo celular. La asfixia perinatal puede 
presentarse antes del nacimiento, durante el embarazo, el trabajo de parto y el 
parto, o después del nacimiento. En general, puede causar diversos grados de daño 
a todos los órganos y sistemas según su intensidad y duración, siendo el más 
importante el que se produce en el Sistema Nervioso Central (SNC) dadas a las 
secuelas y mortalidad. El daño causado por la asfixia dependerá en última 
instancia de la medida en que se altere la oxigenación de los tejidos, la cual 
depende de: 
 La cantidad de oxigeno de la sangre arterial, que está determinada por la 
concentración de hemoglobina, tipo de hemoglobina y Pa02  
 Una circulación adecuada  
La incidencia de la asfixia varía según los diferentes centros y la definición 
diagnóstica que se le otorgue. Se puede estimar en alrededor del 0,2 a 0,4% de los 
recién nacidos mundialmente. 
Etiología 
La gran mayoría de las causas de hipoxia perinatal son de origen 
intrauterino. Aproximadamente el 5% ocurre antes del inicio del trabajo de parto, 
85% durante el parto y expulsivo y el 10% restante durante el período neonatal. 
Clínicamente, la asfixia intrauterina se expresa al nacer como una depresión 




Otras causas que pueden presentarse como una depresión cardiorrespiratoria, son: 
las malformaciones congénitas, la prematurez, las enfermedades neuromusculares 




Las causas obstétricas que más frecuentemente se asocian a la asfixia 
perinatal son las siguientes: 
Factores preparto 
Hipertensión con toxemia gravídica 




Rotura Prematura de membranas 
Gestación post-término 
Factores intraparto 
Distocia de presentación 
Actividad fetal disminuida 
Frecuencia cardíaca fetal anormal 
Meconio en líquido amniótico 
Hipertonía uterina 
Prolapso de cordón 
Circulares irreductibles 
Fisiopatología 
La asfixia produce alteraciones principalmente en la fisiología respiratoria 
y circulatoria, similares en el feto y el recién nacido. Como consecuencia de 
dichas alteraciones, se disminuye el aporte de oxigeno a los tejidos y se altera el 
metabolismo y funcionamiento celular. El feto y recién nacido tienen una mejor 
capacidad adaptativa a situaciones de hipoxia gracias a su menor utilización 




les permite mantener la función cardíaca por períodos más prolongados que el 
adulto.  
La hipoxia produce una sucesión de eventos: 
1. Período inicial de respiraciones profundas (boqueo)  
2. Cese de los movimientos respiratorios: Apnea primaria, hay cianosis 
pero el tono muscular está conservado. En este momento la respiración 
puede reiniciarse en la mayoría de los casos con estímulos táctiles y 
administración de oxígeno.  
Si la asfixia continúa se produce: 
3. Período de respiraciones profundas y jadeantes  
4. Apnea secundaria que se manifiesta como cianosis y palidez, 
hipotensión y ausencia de tono y reflejos. En este periodo el recién 
nacido responde a estímulos y puede fallecer si no se inicia 
oportunamente ventilación asistida con oxigeno.  
Hay disminución y redistribución del débito cardíaco privilegiándose el 
flujo hacia cerebro, corazón, suprarrenales y placenta (feto), en detrimento del 
flujo hacia los pulmones, riñones, intestino y músculo esquelético. La resistencia 
vascular pulmonar y la presión de la arteria pulmonar aumentan manteniendo en 
el recién nacido un patrón de circulación fetal que dificulta más la oxigenación 
con ventilación asistida. 
Cuadro clínico y diagnostico 
La asfixia fetal produce compromiso multisistémico, por lo tanto, la 
sintomatología depende del grado en que ha sido afectado cada órgano. En 
algunos casos solo hay manifestaciones en un solo órgano. Los más afectados son 






Sistema Nervioso Central. 
Es el órgano más vulnerable por su pobre capacidad de regeneración y las 
eventuales secuelas que pueden quedar. Las manifestaciones clínicas más 
características se han englobado bajo el término de encefalopatía hipóxica 
isquémica. La determinación del grado de encefalopatía permite una orientación 
terapéutica y pronóstica de la asfixia. 
En el recién nacido prematuro estas manifestaciones no son tan claras por 
lo tanto esta clasificación no es aplicable, en este grupo se compromete 
globalmente el tono muscular y las funciones de tronco cerebral.  
Las encefalopatías grado I, son de buen pronóstico. El grado II está 
asociado con un 20 - 30% de secuelas neurológicas a largo plazo y el compromiso 
es más grave. El grado III, tiene un 50% de mortalidad en el período neonatal y de 
los que sobreviven, sobre el 95% de ellos quedan con secuelas graves. 
La neuroprotección es el elemento más importante en el manejo de las 
asfixias neonatales primarias. Hay tres estrategias: reducir el edema cerebral, 
mantener la glicemia en concentración normal y administrar anticonvulsivantes. 
Hay otros esquemas de tratamiento en los que aún no está plenamente probada su 
eficacia, que pretenden detener la cascada de eventos fisiopatológicos 
desencadenados por la Encefalopatía Hipóxica Isquémica. 
En las primeras 72 horas del manejo de estos pacientes, después del 
evento, los neonatos tienen edema cerebral que debe ser controlado, aunque las 
medidas para lograr el control aún están cuestionadas. La hiperventilación debe 
usarse con cautela, pues la hipocapnia reduce el flujo sanguíneo cerebral; la 
solución salina hipertónica se considera peligrosa en neonatos pretérmino y el 
manitol y furosemida ordinariamente se usan, pero su bondad no se ha probado 
plenamente. Por otro lado, tanto la hipoglicemia como la hiperglicemia pueden 
dañar el cerebro de los neonatos con asfixia perinatal, por lo que se debe vigilar y 








A nivel cardíaco la asfixia causa isquemia miocárdica transitoria. Se 
presentan signos de insuficiencia cardíaca con polipnea, cianosis, taquicardia, 
ritmo de galope y hepatomegalia en diverso grado. Es más frecuente que la 
insuficiencia sea del ventrículo derecho, en que puede haber compromiso del 
músculo papilar con regurgitación tricuspídea que se manifiesta en un soplo 
auscultable en el borde izquierdo del esternón. Hay aumento, de 5 a 10 veces, de 
la isoenzima cardíaca de la creatininfosfoquinasa. El diagnóstico precoz y 
tratamiento de esta complicación determina la sobrevida inmediata del recién 
nacido asfixiado.  
Sistema Respiratorio. 
El cuadro más frecuente es el Síndrome de Aspiración de Meconio 
asociado con frecuencia a diverso grado de Hipertensión Pulmonar Persistente. 
Riñón y vías urinarias. 
 Disminución de la perfusión renal, secundaria a la redistribución del 
débito cardíaco y la hipoxemia explican el compromiso renal que se observa en un 
gran porcentaje de los recién nacidos asficticos. Las lesiones que se observan son 
de necrosis tubular y depósito de mioglobina, derivado de la destrucción tisular. 
Puede presentarse un síndrome de secreción inapropiada de hormona 
antidiurética. Clínicamente se detecta oliguria, retención nitrogenada e 
hipertensión. La atonía de las vías urinarias puede llevar a una parálisis vesical. La 
asfixia es probablemente la causa más frecuente de insuficiencia renal aguda en el 
período neonatal. 
Sistema Digestivo. 
Disminución del tránsito intestinal, úlceras de stress y necrosis intestinal 
han sido descritos en RN asfixiados, sin embargo esta relación no es constante. La 





Sistema Hematológico e Hígado. 
Leucopenia, leucocitosis con desviación a izquierda y trombocitopenia 
pueden observarse como consecuencia de hipoxia y stress medular. En las asfixias 
graves el daño del endotelio capilar produce consumo de productos de 
coagulación lo que es agravado por la menor producción hepática; esto lleva a 
coagulación intravascular diseminada. Es frecuente la elevación de transaminasas 
(TGO, TGP), gamma glutamiltranspeptidasa y amonia sanguínea. La protrombina 
puede estar disminuida. 
Compromiso Metabólico. 
La aparición de acidosis metabólica es la manifestación más típica de 
hipoxia y/o isquemia tisular. En el momento de nacer se puede diagnosticarla 
acidosis mediante la medición de pH en una muestra de arteria umbilical. 
Se consideran acidóticos los recién nacido cuyo pH arterial es inferior a 7.11, 
la acidosis grave se considera con un pH inferior a 7.0. El gran consumo de 
glucosa característico de la glicólisis anaeróbica, y el aumento de la secreción de 
calcitonina, observados en recién nacidos asficticos explican la hipoglicemia e 
hipocalcemia que puede presentarse en las primeras 24 a 48 horas de vida.  
El diagnóstico clínico de asfixia ha sido motivo de muchas definiciones 
diferentes. Tradicionalmente se ha utilizado la puntuación de Apgar. Sin embargo, 
tiene limitaciones dado que este puede estar bajo en prematuros sin asfixia y en 
neonatos deprimidos por drogas maternas. El Apgar 1 tiene también escaso valor 
en la predicción de secuelas neurológicas. Se considera como asfixiados a 
aquellos recién nacidos que presenten por lo menos dos de los siguientes 
antecedentes: 
1. Sufrimiento fetal agudo  
2. Acidosis fetal (pH de arteria umbilical menor de 7.11 )  




4. Manifestaciones asfícticas clínicas (encefalopatía hipóxica isquémica, 
aspiración de meconio, hipertensión pulmonar persistente, insuficiencia 
renal aguda, shock cardiogénico).  
La Academia Americana de Pediatría en 1996 se refiere al diagnóstico de 
asfixia y dice que, para hablar de asfixia perinatal deben concurrir las siguientes 
condiciones: 
1) Apgar bajo entre 0 a 3 por más de 5 minutos 
2) Acidemia mixta o acidemia metabólica profunda con pH de arteria umbilical 
menor de 7,00 
3) Manifestaciones neurológicas como hipotonía, convulsiones o coma 
4) Evidencias de disfunción multiorgánica 
Es aceptado que un recién nacido que tiene el antecedente de distress fetal 
y cumple con todos estos criterios puede tener un daño neurológico atribuible a 
una asfixia perinatal, pero en algunos neonatos puede faltar alguno de estos 
criterios y también presentar un daño secundario a asfixia por lo que, ésta 
recomendación ha derivado en muchas controversias entre los clínicos. 
La asfixia en el feto o en el recién nacido es progresiva y potencialmente 
reversible. La profundidad y la extensión de la progresión es extremadamente 
variable. Un estado asfíctico agudo y severo  puede ser letal en menos de 10 
minutos. Una asfixia moderada puede progresivamente empeorar sobre los 30 
minutos o más. Repetidos episodios moderados de asfixia, pueden revertir 
espontáneamente pero producir un efecto acumulativo de asfixia progresiva. En 
etapa precoz, la asfixia usualmente se revierte espontáneamente si la causa es 
eliminada. Una vez que la asfixia es severa, la reversión espontánea es imposible, 
dados los daños circulatorios y  neurológicos que la acompañan. Por tanto, la 
evaluación de un recién nacido deprimido secundario a asfixia debe ser basado en 
hallazgos objetivos como: antecedentes de registros fetales  alterados, meconio en 








Prevención y Tratamiento. 
La prevención incluye todas las medidas de un buen cuidado prenatal y de 
atención del parto. Los antecedentes perinatales permiten identificar a la mayor 
parte de los fetos que nacerán con asfixia y depresión cardiorrespiratoria; de 
manera que permite estar preparado para una buena reanimación y a un eventual 
traslado del neonato a una Unidad de Cuidados Intensivos. En el manejo que sigue 
a la reanimación es útil clasificar las asfixias, en tres categorías, según el grado de 
compromiso clínico:  
Leve en las siguientes condiciones: 
1. Sufrimiento fetal agudo.  
2. Apgar menor de 3 al minuto y mayor a 7 a los 5 minutos.  
3. pH de arteria umbilical mayor de 7.11  
4. Ausencia de síntomas.  
La conducta en estos casos es control de signos vitales por 4-6 hrs y si se 
mantiene asintomático se envía con su madre.  
Moderada 
A las condiciones anteriores se agrega: 
* Apgar entre 3 y 5 a los 5 minutos y/o pH de arteria umbilical menor de 7.11 (en 
ausencia de síntomas). 
En estos casos los neonatos deben observarse por al menos 12 a 24 horas. 
Si hay compromiso del sensorio se debe hospitalizar. Debe postergarse la 
alimentación hasta que se estabilice el sistema cardiovascular, se restablezca el 
reflejo de succión y se ausculten ruidos intestinales. 
Grave 
Se considera grave cuando el Apgar a los 5 minutos es menor a 3, el pH 
menor de 7.0 y/o aparecen manifestaciones clínicas de asfixia (aspiración de 




ser tratados oportunamente en una Unidad de Cuidados Intensivos ya que 
requieren control permanente de signos vitales y tratamientos específicos de 
acuerdo a los órganos afectados. Algunos de ellos presentan convulsiones 
precozmente y requieren que precozmente se le administre una dosis inicial de 
fenobarbital de 20mg/kg intravenoso lento. 
Exámenes complementarios: 
 Ecografía cerebral, la primera, dentro de las 72 horass de vida y luego 
semanal hasta la 3 semana.  
 Tomografía Axial Computarizada a las 72 h y 3º semana de vida.  
 Electroencefalograma  
 Examen neurológico precoz y en el momento del alta.  
 Isoenzimas cerebrales y cardíacas.  








1. Mantener la función cardiorrespiratoria en rangos normales mediante 
oxígeno y/o Ventilación Mecánica.  
2. Mantener la presión arterial mediante drogas vaso activas para favorecer la 
perfusión cerebral.  
3. Corregir la acidosis metabólica e hipoglucemia.  
4. Corregir la hipovolemia y/o anemia.  
5. Uso de anticonvulsivantes.  
Específico (son terapias experimentales): 
1. Hipotermia general y selectiva del cráneo  
2. Removedores de radicales libres (Allopurinol)  
3. Bloqueadores del calcio.  
4. Antagonistas de aminoácidos excitatorios (glutamina)  
Pronóstico 
El pronóstico de la Asfixia Perinatal es difícil de precisar. Sólo el 
seguimiento a largo plazo permite asegurar normalidad psicomotora. 
Factores de mal pronóstico son: 
 Encefalopatías Hipóxica grado II y III de Sarnat.  
 Convulsiones precoces y prolongadas.  
 Insuficiencia cardiorrespiratoria.  
 Electroencefalograma y ECO cerebral anormales.  
 Examen neurológico anormal en el momento del alta.  
Las secuelas más características son la parálisis cerebral, convulsiones, retardo 




VII. MATERIAL Y METODO  
7.1 Tipo de estudio:  
Es descriptivo de corte transversal. 
7.2 Área de estudio:  
El Servicio de Neonatología del Hospital Amistad Japón Nicaragua.    
7.3 Universo:  
Está constituido por los 51 neonatos que fueron ingresados con diagnóstico 
de Asfixia, ya sea leve, moderada o severa al Servicio de Neonatología del 
Hospital Amistad Japón Nicaragua en el periodo de Enero a Diciembre 2010. 
Dado el número de casos, en este estudio se utilizará el universo. 
Criterios de inclusión: 
 Que hayan ingresado al Servicio de Neonatología posterior al nacimiento 
durante el periodo de estudio y que naciera en el hospital independiente de 
la vía. 
 Independientemente a grado de severidad. 
 Sin importar que el diagnóstico se haya realizado antes, durante o en el 
trabajo de parto. Y aunque se haya reanimado en cualquier sala de donde 
se dio el nacimiento.    
 Se incluye sin importar el sexo, procedencia, edad gestacional por 
Capurro, fecha de última menstruación u ultrasonido.    
 Se incluye a los fallecidos o a los que hayan quedado vivos aunque 
falleciera posterior a su alta.   
Criterios de exclusión 
 Considerando que la información se obtendrá de los expedientes clínicos 
se excluyen del estudio los que tenga vicios que dificulten la recolección 




7.4 Obtención de la información:  
a. Fuente de información  
Es primaria; los datos fueron recolectados de los Expedientes Clínicos que se 
encontraron en el área de archivo del Departamento de Estadísticas Vitales de la 
Salud en el Hospital Amistad Japón Nicaragua. 
b. Método e Instrumento    
Para cumplir con los objetivos del estudio se formuló un instrumento de 
recolección de la información que de acuerdo a los objetivos específicos que se 
esperan alcanzar contiene preguntas sobre: datos generales del neonato, datos 
antes durante y posterior al trabajo de parto para establecer el diagnóstico, el 
manejo clínico y la evolución que consiste en complicaciones que presentó el tipo 
de egreso y el tiempo que estuvo ingresado.     
c. Procedimientos  
 
Se solicita por escrito el permiso de la Dirección del hospital para que se 
permita realizar el estudio y poder demostrar los resultados y publicarlos. 
Posteriormente acudiremos al Departamento de Archivo de Estadística donde se 
solicitan los expedientes clínicos de todos los neonatos que tuvieron asfixia. 
 
La recolección de la información se realizará tras la revisión de cada 
expediente al llenar la ficha de recolección de los datos, por los mismos 
investigadores. Se pretende realizar la revisión de 6 a 8 expedientes por semana 




7.6 Plan de tabulación y análisis: 
Una vez obtenida la información mediante la ficha de recolección de datos 
se elabora la base de datos computarizada con el programa SPSS 11.0 para 
Windows . Posteriormente se establece el análisis de frecuencias y cruces de 
variables de interés. Una vez conocida la frecuencia de resultado de los niveles de 
APGAR consignados en los expedientes por los médicos tratantes, se comparan 
con los datos clínicos que se consignaron de los neonatos como; frecuencia 
cardiaca, frecuencia respiratoria, tono muscular, repuesta refleja, coloración de la 
piel, esto para confirmar el APGAR y posteriormente realizar los cruces de 










7.7. Operacionalización de las variables: 
Variable   Concepto  Indicador  Escala/valor  
 
Sexo 
Expresión Fenotípica evidente que 
diferencia la especie humana entre 
hombre y mujeres considerando que 
pudiera existir aberraciones     






El periodo establecido desde la 
concepción hasta la salida del útero 
materno de acuerdo a la fecha de ultima 
menstruación materna, fotometría, datos 
biofísico del neonato    
Semana Gestacional  
Capurro  
Fotometría 
Fecha de última 
menstruación   
 
Menor de 37 
SG 
37-42  SG 





Es el modo en la cual fue evacuado el 
producto del neonato del útero materno  








Peso al Nacer 
El peso que representa la masa corporal 
en gramos que evidenciaba 
inmediatamente al nacimiento 
Gramos  Menos de1500 
gr 
1500 a  2500 gr 
2500 a 3900 gr 
4000 gr a más 
 
Procedencia 
Área Geográfica que en relación a la 
accesibilidad de los servicio básico será 
su vivienda    




Área en correspondencia al 
departamento de granada según división 
política del país    








Acción sistemática progresiva que 
permite una visión objetiva del progreso 
satisfactorio del embarazo. Mientras 




1 a 3 
4 o más 
 
Anemia 
Bajo nivel de hemoglobina  Menor 12 mg/dl 
hemoglobina 









Aumento de la presión arterial por 
encima de los valores normales 
Presión sistólica 
mayor de 140 y 
diastólica mayor de 








Infección en cualquier  parte de las vías 
urinarias por colonización de un 
microorganismo patógeno 
Examen General de 






Enfermedad metabólica  caracterizada 













Enfermedades que alteran la estructura 
del corazón 
Antecedentes 
personales de  







      Neuropatía 
Enfermedad del sistema nervioso 
periférico 
Antecedentes 






      Toxemia 
Complicación del embarazo asociado 
a hipertensión y proteinuria 
Elevación de 
presión arterial  
mayor de 140/90 












Placenta implantada de manera total o 
parcial en el parte inferior del útero, de 
forma que puede ocluir el cérvix 
Resultado de US 
obstétrico 






Embarazo con más de un producto Resultado de US 
obstétrico 





o Prematuro de 
placenta 
normoinserta 
Separación de la placenta, no previa, 
de su inserción decidual, en una 
gestación de más de 20 semanas y 
antes del tercer trimestre 
 






Distocias de la 
contracción 
Alteración de la contractilidad 
fisiológica del útero 
Clínico: Actividad 
uterina reportada 






Ruptura de membranas ovulares antes 
de iniciado el trabajo de parto 
Clínica: Examen 






Incapacidad del feto para pasar a 
través de la pelvis materna 
Prueba de Trabajo 
de parto reportada 





Presencia de anticuerpos maternos 
específicos  contra eritrocitos fetales 
Coombs directo 






Presentación fetal incapaz de 
desencadenar trabaja de parto 









Es el número de ciclos de entrada y 






Menor de 20 
20-39 
40-59 









El numero de ciclos audibles por los 
tonos cardiaco de que se auscultan 
directamente sobre el tórax   
 
Latidos x min 
Menor de 50 
50-100 




Son los datos que refleja el estado 
activo del recién nacido con evidencia 
de de bienestar al nacer  
 
Al tacto  
Flacidez Total 






Es la repuesta que da el recién nacido 
inmediatamente que es estimulado por 










Color de la piel 
fetal 
Refleja de forma indirecta los niveles 
de concentraciones de oxigeno o 
dióxido de carbono a la simple 
inspección  
 






Apgar al primer 
minuto 
El Apgar al minuto expresa 
principalmente la evolución prenatal. 
Que se establece por la puntuación que 
adquiere de los datos clínicos del test  
Frec. Respiratoria 
Frec. Cardíaca  
Tono muscular  
Irritabilidad refleja  








Cuantificación de los niveles de 
oxigeno en sangres a través de una 
muestra de esta misma con la 
realización de equipo especial que 




Menor de 90 
90 a 100 
 
Glucosa sérica 
Evidencia de los niveles de glucosa en 
sangre como parámetro principal de 
combustible que presenta el cuerpo 
 
Mg/dl 
Menor de 50 
50-100 
101- 110 





Recuento general de células que 
corresponde funcionalmente a 
elementos importante de la sangre que 
demuestra el estado de bienestar del 
individuo 
 
Serie blanca  
Plaquetas 










La inspección ocular de los contenido 
tanto físico como químico de la orina 
humana que demuestra alguna 
patología local o sistémica del recién 
nacido 













Trazados gráficos que demuestran la 















Imagen topográfica que demuestra la 












Técnicas utilizadas para salvaguardar 
la vida del paciente 
Técnicas de 
reanimación 









Uso de cunas térmicas con  la 
temperatura adecuada para el neonato 









Uso de medidas que aporten oxígeno 
al neonato 
Técnica de aporte 
de oxígeno 










Medición de la glicemia, calcemia por 
exámenes de laboratorio y de la 
presión arterial del neonato 









Fármacos  estimuladores Fármacos 
utilizados, 








Considerada esta como a los eventos 
de mejoría posteriores al sufrimiento 
que tuvo por asfixia que se 
manifestaron de forma clínica en el 
recién nacido con el test de APGAR al 
minuto y posteriormente se valoro a 
los 5 minuto obteniendo un mayor 
puntaje 
APGAR mayor de 








Alteración brusca del sistema nervioso 
caracterizada por estupor, hipotermia, 
colapso cardiovascular, incluso a 
veces convulsiones con pérdida 
conocimiento, que conduce, bien a la 
muerte, bien a la rápida curación. 
Diagnóstico de 
shock establecido 








Ruptura espontánea y súbita de vasos 











Acumulación de líquido en los 














Infecciones Colonización de un organismo 
huésped por especies exteriores 







Complicación con daños neurológicos Secuelas 
neurológicas 







Grupo de incapacidades motoras por 
un daño a nivel cerebral en el período 
prenatal, perinatal o postnatal 
Diagnóstico 






Al tiempo que duro desde su 
nacimiento hasta el omento de su alta 
o fallecimiento del recién nacido  
Días reportados en 
el expediente 
Menos de 1 día 
1 a 2 
3 a 4 
Más de 4 días 
Condición de 
Egreso 
La forma como se encontraba el bebe 
al momento ultimo de su valoración 
medica establecida como última 
conducta terapéutica  
   Condición del 
bebe al egreso 
según reportada en 









7.8. Cruce de las variables: 
1. Características generales según el grado de Asfixia consignado por el 
médico tratante. 
2. Características generales según  el grado de Asfixia según los cinco datos 
clínico del neonato. 
3. Antecedentes maternos según  el grado de Asfixia consignado por el 
médico tratante.  
4. Antecedentes maternos según  el grado de Asfixia según los cinco datos 
clínico del neonato. 
5. Exámenes de laboratorio y especiales diagnostico según  el grado de 
Asfixia consignado por el médico tratante.  
6. Exámenes de laboratorio y especiales diagnostico según  el grado de 
Asfixia según los cinco datos clínico del neonato. 
7. Terapéutica Efectuada según  el grado de Asfixia consignado por el 
médico tratante.  
8. Terapéutica Efectuada según  el grado de Asfixia según los cinco datos 
clínico del neonato. 
9. Evolución clínica según  el grado de Asfixia consignado por el médico 
tratante.  
10.  Evolución clínica según  el grado de Asfixia según los cinco datos clínico 
del neonato.   
7.9.  Aspectos éticos: 
  La información recolectada fue utilizada con fines investigativo. Cabe 
destacar que era anónima y que los resultados serán publicados y se darán a 
conocer en la Institución donde se realizó el estudio para que contribuya de alguna 
manera en mejorar la atención a esta problemática. Se pidió el consentimiento a la 
Dirección del Hospital y a la Jefatura del Departamento de Estadísticas. Los datos 






VIII. RESULTADOS  
Al comparar el APGAR consignado por el médico que atendió el 
nacimiento de acuerdo a su criterio y el APGAR de acuerdo a los cincos datos 
clínicos que el mismo señala en el expediente al primer minuto de vida, para 
referirnos a los niveles de asfixia que padecieron estos neonatos observamos 
discrepancia en el sentido de descenso para asfixia severa y moderada en el caso 
de los valores objetivos encontrados. En cambio, tiende a presentarse un ascenso 
de la asfixia leve. Al realizar los cruces, el sexo masculino fue quien más padeció 
esta problemática con 66.7% evidente este fenómeno en productos a términos el 
86.3%. Corroborando este datos con la consignación de Capurro que demostró en 
su mayoría también el 49.1% a término.  El 92.3% de los neonatos con asfixia 
tenían un peso de adecuado entre 2.501 – 4.000 gr. Procedente el 52.9% del 
municipio de Granada y en su mayoría este mismo porcentaje eran del área urbana 
de los municipio incluidos en el estudio. Es evidente que en el nacimiento vía 
cesárea el 59.1% presentaron asfixia severa mientras que por vía vaginal el 62.1% 
presentó asfixia moderada. Esto cambia con nuestro resultado tomados de los 
datos clínicos donde por cesárea 40.9% eran asfixia moderada. (Ver tabla 1 y 2)       
  En el 60.7% de los neonatos con asfixia sus madres se habían realizado 
más de cuatro controles prenatales y el 66.7% de ellas no presentó ninguna 
patología. Es meritorio reconocer que el 25.5% de las que sí presentaron patología 
médica materna, la infección de vía urinaria prevaleció en el 53.8% en los que 
tenían asfixia severa, contrario a la que se representa en nuestro datos clínico 
recopilado de asfixia que se demostró que dicha enfermedad se manifestó en la 
asfixia moderada. En relación a las patologías obstétricas maternas la Ruptura 
Prematura de Membrana 19.7% fue muy evidente, sobre todo en los neonatos con 
asfixia moderada 70.0%. Le sigue la presentación distócica con 15.7% y más 
evidente en la asfixia severa 62.5% esto en igual efecto pero con un porcentaje 
menor cuando relacionamos los datos de asfixia según los cinco datos clínicos 
encontrados en el expediente. (Ver tabla 3 y 4)             
De los exámenes que se les realizaron a los neonatos con asfixia, el 58.8% 




de niveles de creatinina demostraron valores menores de 1.2mg/dl. Así mismo, se 
observa que el 54.9% de los pacientes tenían una hemoglobina entre 16 a 20 grs. 
El 94.2% de los neonatos al nacer presentaron valores normales y en el 31.3% los 
niveles de leucocitos fue de 16.000 – 20.000 cel. /dl. (Ver tabla 5 y 6) 
En otros exámenes que se le realizaron como la Proteína C reactiva en más 
de 70.0% de los pacientes, sólo el 3.9% fue positivo. En los caso de asfixia 
moderada y severa que no concuerda con un caso que fue leve según nuestro datos 
de confirmación con los cinco parámetros analizado. El electrolito sérico de los 
pocos a los que se les realizo solo el 1,9% presentaba alteración con asfixia 
moderada. 
El Examen General de Orina fue muy poco valorado en estos neonatos, no 
llevándose a cabo en el 94.2% de los pacientes. Así también otros exámenes que 
fueron poco utilizado para la valoración y seguimiento diagnóstico fue la 
radiografía de tórax, resultando el 5.9% patológico en los casos realizados y el 
tipo de patología encontrada fue infiltrado alveolar en todo los casos. Aunque el 
ultrasonido transfontanelar se realizó en un mayor número de neonatos el mismo 
porcentaje de datos patológicos fue evidente, siendo el sangrado interventricular el 
hallazgo fundamental. En este caso no hubo discrepancia entre los datos 
encontrados y los datos consignados de asfixia. Mencionamos que la gasometría 
no se realizó en ninguno de los neonatos. (Ver tabla 7 y 8) 
Al momento del nacimiento y de acuerdo a la valoración que se les hizo, 
recibieron Resucitación Cardiopulmonar el 13.7% de los neonatos asfícticos. En 
número absolutos fueron cinco tanto los que el médico consignó y los que 
presentaron datos de asfixia severa reflejados en el expediente. En 15.7% fue 
necesario onfaloclisis y en el 50.9% requirieron ventilación asistida y al 7.8% se 
le realizó lavado gástrico. Se pusieron en ayuna al 80.4% de los neonatos por más 
de 8 hrs en su mayoría. Cabe destacar que las mayores cifras se movieron hacia 
los niveles moderado y leve de las cifras encontradas por los cincos datos clínicos. 




En cuanto al uso de fármacos el 21.6% recibieron anticonvulsivantes, el 
25.5% diuréticos, la antibioticoterapia fue de 78.4% y 13.7% protectores de la 
mucosa gástrica. Al 39.2% de los neonatos le valoraron subsecuentemente 
hipoglicemia e hipocalcemia. Así como hemos señalado anteriormente los datos 
discrepan en relación a los niveles de asfixia, observándose mayor la aplicación de 
fármacos en los neonatos con asfixia moderada y leve. (Ver tabla 11 y 12) 
El 90.2% de los neonatos evidenciaron recuperación de la asfixia a los 
cinco minutos y el 35.3% presentaron complicaciones como hemorragia intra-
craneana, secuela neurológica y shock. 
El 9.8% de los que no recuperaron de la asfixia fueron quienes tuvieron 





















IX. DISCUSIÓN  
La incidencia de la asfixia varía según los diferentes centros y la definición 
diagnóstica que se le otorgue. Se puede estimar en alrededor del 0,2 a 0,4% de los 
recién nacidos mundialmente, diferencia en cuanto a la valoración y consignación 
de los diferentes niveles de asfixia que es obvia en los resultados encontrados la 
discrepancia en cuanto la consignación diagnósticas del médico tratante y los 
datos clínicos del neonato que recopilamos de la misma valoración que realizan. 
Esto demuestra una falta de valoración objetiva con el test de Apgar para definir 
el nivel de asfixia. Demostrando que esto es una debilidad para el análisis de 
causa a los indicadores de muerte perinatal y deja abierta la duda de cómo se 
encuentra los indicadores reales de salud, se sabe que estos son indicadores de 
desarrollo social importante para su análisis. Fundamentados a la búsqueda de dos 
elementos; el optimizar los recursos o la toma decisión oportuna de medidas que 
tiende a disminuir las secuelas que estos niños pudieran presentar, tomando en 




En Nicaragua, de manera general la letalidad por asfixia es de 31 a 66% 
por asfixia siendo mayor en los recién nacidos pretérminos y en los casos cuando 




En el Hospital de 
Granada el porcentaje de defunción por asfixia es de 1.67% en total y por asfixia 
grave 0.72% en relación a los 3049 nacimiento del año 2010. Menor de lo que se 
reporta a nivel nacional, pero este fenómeno se evidencia más en nacidos a 
término, con un peso a nacer dentro de lo normal y en aquellas madres que no 
tuvieron patología materna ni obstétrica que se habían realizado más de 4 
Controles Prenatales.  
En la mayoría de los pacientes a los que se le realizó la prueba de PCR 
resultó negativa. Tomándose en cuenta que ésta es una forma indirecta de medir 
asfixia, esto podría indicar que hay una falla en la estimación del diagnóstico, 
tomando en consideración el test de APGAR únicamente para establecer que 




grave disminución del intercambio gaseoso a nivel de la placenta o de los 
pulmones, que resulta en hipoxemia, hipercapnia e hipoxia tisular con acidosis 
metabólica. La asfixia va a menudo acompañada de isquemia, la cual agrava a su 
vez la hipoxia tisular, y de acumulación de productos del catabolismo celular. El 
temor de dicho evento y su difícil confirmación por la falta de medios 
diagnósticos provoca la asignación del evento a los neonatos solo con el test de 
APGAR que por múltiples razones pudieran presentar otra patología o no 
diferenciar su severidad y necesidad de la reanimación en caso que se requiera, 
principalmente en neonatos a término que fue la razón para lo cual se elaboro esta 
prueba en un inicio que en especial esta relacionada con la predicción de la 
evolución neurológica. 
Las razones por la que el score de Apgar anormal no se relaciona con la 
asfixia perinatal son: Obstrucción de la vía aérea, aspiración en la vía aérea, 
anormalidades del Sistema Nervioso Central, infección congénita, 
drogas/anestesia, enfermedad muscular, prematuridad, enfermedad cardio-
respiratoria primaria, y trauma
19
 que al momento del análisis de los expedientes 
no encontramos ningún dato ante señalado.  
Otras Patologías que se considera en el intraparto que están relacionadas a 
la asfixia al nacer como se menciona en el estudio realizados en el Hospital Bertha 
Calderón de Managua,
3
  que en caso de nuestro estudio no fueron muy evidente 
pero estaban presentes como la Ruptura Prematura de Membrana y la presentación 
distócica. También tenemos otros padecimientos que no actúan de manera directa 
en la asfixia como es el caso de la Infección de Vías Urinarias durante el 
embarazo era muy evidente en nuestro estudio. El señalamiento de todas estas 
patologías de cierto modo pudieran estar relacionada al origen de un sin número 
de eventos similares a daños como la asfixia, ya que en todo caso es un evento 
final del desencadenamientos al deterioro total.    
Al realizar todas estas aseveraciones no estamos descartando la presencia 
de asfixia, si no el manejo para tener una valoración más objetivo intervencionista 
basado en protocolo y no el manejo a discreción de cada recurso medico. No 




independientemente del nivel de asfixia. Si en realidad la valoración subjetiva que 
se hace debe de concretarse en búsqueda de posibles lesiones en el producto que 
pudiera marcar la tendencia del incremento de muerte infantil o mayor 
morbilidad. 
En etapa precoz, la asfixia usualmente se revierte espontáneamente si la 
causa es eliminada. Posiblemente, este fue el caso de muchos de los pacientes del 
estudio. Una vez que la asfixia es severa, la reversión espontánea es imposible, 
dado a los daños circulatorios y  neurológicos que la acompañan. Una atribución 
de las pocas complicaciones y fallecimientos que sucedieron. Por tanto, la 
evaluación de un recién nacido deprimido secundario a asfixia debe ser basado en 
hallazgos objetivos como: antecedentes de registros fetales  alterados, meconio en 




Se recalca sobre al manejo, ya que muchas de las normas a la atención de 
diferentes patología están dispuesta a su cumplimiento en cualquier unidad de 
salud. No queda evidenciado en nuestro estudio porque razón en algunos eventos 
de asfixia severa, el manejo del neuroprotección se cumple y en otros no. La 
neuroprotección es el elemento más importante en el manejo de las asfixias 
neonatales primarias. Hay tres estrategias: reducir el edema cerebral, mantener la 
glicemia en concentración normal y administrar anticonvulsivantes. Hay otros 
esquemas de tratamiento en los que aún no está plenamente probada su eficacia, 
que pretenden detener la cascada de eventos fisiopatológicos desencadenados por 
la Encefalopatía Hipóxica Isquémica. 
No encontramos registro en el expediente de alternativas terapéutica en 
cuanto al uso de antibioticoterapia, al lavado gástrico que recibieron los neonatos, 
la cause de la leucocitosis que puede ser causada por la asfixia como pudiera 
suceder que hayan estado inmersos en otro proceso patológico que posteriormente 
al evento agudo se diagnosticaran. 
Al ver los resultados en cuanto al tipo de egreso y complicaciones, se 




un proceso irreversible de deterioro e incluso la muerte. Hay que tener siempre 
presente que el diagnóstico clínico de asfixia ha sido motivo de muchas 
definiciones diferentes. Tradicionalmente se ha utilizado la puntuación de Apgar. 
Sin embargo, tiene limitaciones dado que este puede estar bajo en prematuros sin 
asfixia y en neonatos deprimidos por drogas maternas. El Apgar 1 tiene también 
escaso valor en la predicción de secuelas neurológicas. Se considera como 
asfixiados a aquellos recién nacidos que presenten por lo menos dos de los 
siguientes antecedentes: Sufrimiento fetal agudo, Acidosis fetal (pH de arteria 
umbilical menor de 7.11 )  Apgar menor o igual a 3 al minuto y/o menor o igual a 
6 a los 5 minutos y manifestaciones asfícticas clínicas (encefalopatía hipóxica 
isquémica, aspiración de meconio, hipertensión pulmonar persistente, 






X. CONCLUSIONES  
1. Del total de los neonatos diagnosticados con asfixia su valoración y la 
clasificación está limitada únicamente al test de APGAR, siendo más 
frecuente esta patología en producto a término nacido por vía vaginal con 
peso normal, con  madres que tuvieron más de 4 CPN, ninguna patología 
materna ni obstétrica.  
2. La indicación de realización de exámenes para el abordaje diagnostico de 
asfixia a todos los Neonatos no fue de obligatorio cumplimiento 
independientemente del grado del evento. Pero se corresponde los 
resultados alterados en los pocos casos que tuvieron una evolución tórpida. 
3. El manejo terapéutico demuestra algunas acciones que no fueron 
justificadas, o bien planteada en el expediente clínico; como la aplicación 
de antibioticoterapia, el lavado gástrico y el uso de protectores de la 
mucosa gástrica inclusive en todos los grados de asfixia por el hecho que 
en algunos si se aplicaba y en otros no. 
4. La recuperación de la asfixia severa, la mitad del total presentó 
complicaciones y la mitad de estos que se complicaron fallecieron. 
5. Existe discrepancia entre la consignación en el expediente del APGAR y 
los datos clínicos que el médico mismo anotó de los neonatos atendidos. 
Que tiende a demostrar en menor número las asfixias severas y aumentar 
las asfixias moderadas y leves que a la vez se contradice con el 
fallecimiento de un caso de asfixia moderada que al hacer el análisis no 
corresponde a la severidad establecida. 
6. Con el análisis de los datos clínicos anotados en el expediente sucedieron 3 








1. Tomar en consideración para el diagnóstico de asfixia y sus grados los 
parámetros de antecedentes de la madre, las condiciones del evento de 
parto y el test de APGAR. 
2. Garantizar que existan los requerimientos mínimos necesarios de 
laboratorio (Gasómetro) que permitan un diagnostico y mejor 
seguimiento al neonato asfíctico. Y que las indicaciones de los 
exámenes requeridos sea en general para todos los casos con dicha 
patología.   
3. Prever oportunamente ya sea en atención primaria o secundaria la 
necesidad de referencia a otro nivel de mayor resolución, hospitales de 
referencia nacional para el adecuado manejo del parto y cuido del 
recién nacido que garantice la atención con menos secuelas o daños, 
4. Promover auditoría medica de estos casos considerando los resultados 
del estudio con el fin de promover una atención con calidad. 
5. Garantizar el cumplimiento de la aplicación del protocolo de manera 
obligatoria a todo el personal médico enfocado hacia la reducción de 
muertes perinatal y menores secuelas para el neonato asfíctico.    
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 UNIVERSIDAD AMERICANA 
FACULTAD DE MEDICINA  
Instrumento de recolección de la información  
Manejo de la Asfixia Perinatal Según el Abordaje Clínico-Terapéutico Realizado 
en el Servicio de Neonatología del Hospital Amistad Japón Nicaragua en el período  
Enero - Diciembre de 2010. 
I. Características generales 
 
1. Expediente:   ___/___ 
 
2. Sexo:  ___/___       
                          
3. Edad gestacional:                                         
Menor de 37 semanas  __/__   
Entre 37-42 semanas  __/__   
Mayor de 42 semanas  __/__ 
 
4. Capurro:   ___/___ 
 
5. Vía de nacimiento 
      Vaginal __/__   
Cesárea __/__ 
 
6. Peso al nacer  
     Menor de 1500 gramos  __/__ 
De 1500 a  2500 gr  __/__ 
De 2500 a 3900 gramos  __/__ 
    De 4000 gramos a más  __/__ 
 
7. Procedencia: 
Urbano  __/__ 
Rural  __/__ 
 







 2.1 Número de controles prenatales 
 
        Ninguno         _/_           
        De 1 a 3          _/_          
        4 o más          _/_ 
 
2.2 Patología médica maternas asociadas 
 
       Anemia          __/___                            Madre diabética                           __/__  
       Hipertensión  __/__                              Cardiopatías                                 __/__   
       IVU materna  __/__                              Neuropatía                                   __/__ 
 
 2 
2.3 Patologías obstétricas  maternas asociadas  
      Toxemia             __/__   Ruptura prematura de membrana __/__   
      Placenta previa   __/__  Desproporción céfalo-pélvica      __/__   
      Embarazos múltiples  __/__  Eritoblastosis fetal                       __/__   
      DPPN                __/__  Presentación distócica                  __/__  
      Distocias de la contracción __/__   
 
      Al nacimiento 
2.4 Respiración en el primer minuto: 
Menor de 20   __/__   
20-39   __/__   
40-59   __/__  
Mayor de 60  __/__ 
 
2.5. Frecuencia cardiaca:  
Menor de 50   __/__  
50-100   __/__  
Mayor de 100    __/__  
 
2.5 Tono Muscular:  
Flacidez Total    __/__  
Cierta flexión de extremidades  __/__  
Movimiento activo   __/__ 
 
 
2.7 Alguna respuesta a los estímulos 
No hay repuesta __/__   
Reacción discreta __/__  
Llanto   __/__ 
 
2.8 Coloración de la piel  
Cianosis total     __/__  
Cianosis distal       __/__   
Rosado   __/__ 
 
2.9 Apgar al primer minuto:  
0-3   __/__     
4-6   __/__     
Mayor o igual a 7 __/__ 
 
    Exámenes de laboratorio 
2.10. Gasometría de la arteria del cordón umbilical  ___/___/___ 
2.11 Glucosa sérica o semicuantitativa                  ___/___/___ 
2.12 Biometría Hemática Completa    ___/___/___    
2.13 Examen General de Orina     ___/___/___ 
2.14 Electrocardiograma     ___/___/___    
2.15 Radiografía de tórax     ___/___/___    
2.16 Otros, especifique      ___/___/___ 
III. Manejo terapéutico  
 
3.1. Atención inmediata del recién nacido   ___/___/___  
3.2. Vigilancia de hipoglicemia e hipocalcemia    ___/___/___ 
3.3. Presión Arterial subsecuentes     ___/___/___ 
3.4. Ayuno       ___/___/___                                
3.5. Ventilación mecánica     ___/___/___ 
3.6.  Otros       ___/___/___ ¿Cuál?_______ 
 3 
 
IV. Evolución  
 
4.1 Recuperación   ___/___        
 
     Complicaciones  
 
4.2. Shock    ___/___  4.6  Edema cerebral ___/___ 
4.3. Hemorragia intracraneal  ___/___ 4.7  Infecciones ___/___ 
4.4. Secuelas neurológicas  ___/___ 4.8 Otras  ___/___ 
4.5  Parálisis cerebral infantil  ___/___ ¿cuál?    ___________ 
                        
      Tiempo intrahospitalario 
 
4.9.  0 – 7 días    ___/___     
4.10. 8 –14 días   ___/___ 
4.11. Mayor de 15   ___/___ 
 
      Condición de egreso 
 
4.12. Alta    ___/___       
4.14 Traslado    ___/___ 
4.13. Abandono   ___/___      
4.15  Fallecidos   ___/___ 
 
Tabla 1. 
Características Generales vs. Nivel de Asfixia según APGAR consignado por el médico que 













n % n % n % n % 
Sexo 
    Femenino  

























Edad Gestacional  
     < 37 SG 
     37 a 42 SG 


































     < 37 SG 
     37 a 42 SG 
     > 42 SG 









































Vía nacimiento  
     Vaginal  

























Peso al nacer  
     < 1.500 gr  
     1.500 – 2.500 gr 
     2.501 – 4.000 gr 
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    Granada  
    Nandaime  
    Diriomo  
    Diría  
























































Características Generales vs. Nivel de Asfixia según APGAR de los cincos datos clínicos 
encontrados en los expedientes de neonatos atendidos en el Hospital Amistad Japón 
Nicaragua. Granada. Enero – Diciembre 2010. 
 
Características Generales 
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Sexo 
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Edad Gestacional  
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Vía nacimiento  
     Vaginal  

























Peso al nacer  
     < 1.500 gr  
     1.500 – 2.500 gr 
     2.501 – 4.000 gr 










































    Urbano 


























    Granada  
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    Diriomo  
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Antecedentes Maternos vs. Nivel de Asfixia según APGAR consignado por el médico que 













n % n % n % n % 
No. de CPN  
    Ninguna  
    1 – 3  

































Patología médica materna  
    HTA 
    IVU. Materna  
    ASMA  











































    Toxemia  
    Emb. Múltiples 
    Distocia contracción  
    RPM 
    Presentación distocia  
    Circular de cordón 
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encontrados en los expedientes de neonatos atendidos en el Hospital Amistad Japón 
Nicaragua. Granada. Enero – Diciembre 2010. 
 
Antecedentes Maternos 









n % n % n % n % 
No. de CPN  
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Patología médica materna  
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    Toxemia  
    Emb. Múltiples 
    Distocia contracción  
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Examen Diagnóstico realizado vs. Nivel de Asfixia según APGAR consignado por el médico 













n % n % n % n % 
Glicemia  
    Menor 50 mg 
    50 a 110  


































    < 1.2 mg/dl 
    1.3 – 2.3  
    > 2.3 mg/dl 










































    10 a 12 grs 
    13 a 15  
    16 a 20 










































    Menor 150.000cel/ml 
    150.000 – 350.000 


































    5.000 – 10.000 cel/ml 
    11.000 – 12.000 
    13.000 – 15.000 
    16.000 – 20.000 
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Examen Diagnostico 









n % n % n % n % 
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Examen Diagnóstico realizado vs. Nivel de Asfixia según APGAR consignado por el médico 













n % n % n % n % 
PCR 
    Positivo  
    Negativo  


































    Alterado  
    No alterado  


































    Patológico  
    No patológico  

































Radiografía de tórax  
    Patológica  
    No patológica 


































    Hemorragia intracraneana 
    Normal  













































Examen Diagnostico realizados vs. Nivel de Asfixia según APGAR de los cincos datos 
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Examen Diagnostico 









n % n % n % n % 
PCR 
    Positivo  
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    Patológico  
    No patológico  

































Radiografía de tórax  
    Patológica  
    No patológica 


































    Hemorragia intracraneana 
    Normal  













































Terapéutica efectuada vs. Nivel de Asfixia según APGAR consignado por el médico que 













n % n % n % n % 
Recibieron RCP 
    SI 

























Aplicación de Onfaloclisis  
    Si 

























Ventilación asistida  
    Si  

























Realizaron lavado gástrico  
    Si  

























Estuvieron en ayunas 
    Si  
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Terapia efectuada 









n % n % n % n % 
Recibieron RCP 
    SI 

























Aplicación de Onfaloclisis  
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Ventilación asistida  
    Si  

























Realizaron lavado gástrico  
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Estuvieron en ayunas 
    Si  







































Terapéutica efectuada vs. Nivel de Asfixia según APGAR consignado por el médico que 
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